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Migotanie przedsionków (AF) jest często spotykane w praktyce lekarskiej — u mło-
dych osób częściej występuje tak zwane pierwotne napadowe, ogniskowe AF lub wy-
zwalane częstoskurczem przedsionkowo-komorowym (atrio-ventricular reentrant
tachycardia in Wolff-Parkinson-White syndrome [AVNRT-WPW], atrio-ventricular
nodal reentrant tachycardia [AVNRT] — z rzekomymi włóknami Mahaima), typowym
trzepotaniem prawoprzedsionkowym (atrial flutter [AFL]) lub nawrotnym częstoskur-
czem węzłowym (AVNRT). Można przypuszczać, że u niektórych pacjentów choroby
układu pokarmowego mogą być czynnikiem usposabiającym do występowania AF;
dotyczy to głównie chorób, w przebiegu których dochodzi do wzrostu wskaźników za-
palnych. Zapalenie przełyku zwiększa prawdopodobieństwo wystąpienia AF. Dużą rolę
w wystąpieniu poablacyjnej przetoki przedsionkowo-przełykowej może odgrywać
współistniejąca choroba wrzodowa lub refluks żołądkowo-przełykowy. Pacjent z za-
paleniem przełyku lub objawową chorobą wrzodową nie powinien być kwalifikowany
do zabiegu ablacji (RF-AF) do czasu wyleczenia choroby podstawowej. Ze względu na
złożoność zabiegu (u osób z przetrwałym AF, niejednokrotnie wymagane są dwie lub
więcej sesji), trzeba się liczyć z powikłaniami związanymi z ablacją — do częstych
należą ograniczone i przemijające zmiany w obrębie przełyku. Bardzo rzadko wystę-
pującym, ale bardzo groźnym dla życia powikłaniem jest przetoka przedsionkowo-prze-
łykowa. Pierwszymi objawami sugerującymi przetokę przedsionkowo-przełykową są:
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nudności, (krwiste) wymioty. Kolejne to objawy neurologiczne (drgawki, niedowłady,
zaburzenia czucia, utraty przytomności), które zwykle pojawiają się po około 5–40 go-
dzin od wystąpienia pierwszych symptomów. Po ablacji AF w przypadku dolegliwości
z przewodu pokarmowego, bezwzględnie przeciwwskazane jest wykonywanie echa
przezprzełykowego, gastroskopii i ezofagoskopii! Rozpoznanie umożliwia wykonanie
tomografii komputerowej lub rezonansu magnetycznego. W przypadku objawów su-
gerujących przetokę przedsionkowo-przełykową należy pacjenta niezwłocznie skie-
rować do ośrodka, który wykonał ablację migotania, lub ośrodka, w którym pilnie
można utworzyć zespół chirurgów specjalizujących się zarówno w chirurgii klatki pier-
siowej, jak i układu pokarmowego.
Właściwe przygotowanie chorego do zabiegu, rozważna i ograniczona ablacja oraz roz-
sądne postępowanie po zabiegu, pozwalają na ograniczenie ryzyka śmiertelnego po-
wikłania. Po zabiegu przez kilka tygodni konieczna jest dieta przecierana, przeciwwska-
zane są ostre przyprawy oraz picie alkoholu.
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ABSTRACT
Atrial fibrillation (AF) is a common problem in general practice. Lone or focal, as well
as AF triggered by reentrant tachycardia is often observed in younger patients. Dige-
stive system disorders such as esophagitis, with increased inflammatory parameters
could predispose to AF occurrence. Gastro-intestinal disorders might as well increase
the risk of complications of AF treatement — radiofrequency ablation is a highly suc-
cessful procedure in AF treatement. RFCA of AF is a procedure, which might lead to pe-
riprocedural complications included limited or transiting damage of esophagus. Atrio-
esophageal fistula is very rare and life threatening complication. First symptoms sug-
gesting atrio-esophageal fistula are chest/or abdominal pain, elevated WBC level, fe-
ver, increasing weakness, nausea or bloody vomits. Next symptoms are neurologic di-
sorders (like: convulsions, partial paralysis, paresthesis) which occurred 5 to 40 ho-
urs after first symptoms, usually. Such patients have to be treated in reference surgi-
cal center, with experience in thoraco-, cardio- and abdominal cavity surgery.Peptic
ulcer disease or gastro-esophageal reflux might increase the risk of postablation atrio-
esophageal fistula. Therefore treatment of digestive system disease should proceed ra-
diofrequency catheter ablation (RFCA).
Because of that, all transesophageal endoscopic procedures in three months duration
after RFCA should be contraindicated. When diagnostic of the upper part of digestive
system is recommended, the computed tomography or magnetic resonance should be
done. After RFCA we also recommend mashed diet without spicy dishes and alcohol in
order to avoid aesophageus irritation.
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Częstość występowania migotania przedsion-
ków (AF, atrial fibrillation) w populacji ogól-
nej waha się od 0,4 do 1%, ale znacznie wzra-
sta z wiekiem nawet do 80%  (> 80 rż.) [1].
Migotanie z pierwotnych ognisk lub u osób
z zespołem Wolffa-Parkinsona-White’a
(WPW, Wolff-Parkinson-White syndrome)
może wystąpić już we wczesnych dekadach
życia. Migotanie wtórne (w przebiegu nadci-
śnienia tętniczego, choroby wieńcowej) wystę-
puje zaś w wieku dojrzałym lub starszym. Mię-
dzy innymi z powodu procesu starzenia się.
CHOROBY PRZEŁYKU
A MIGOTANIE PRZEDSIONKÓW
Można się doszukiwać związku między cho-
robami układu pokarmowego a występowa-
niem migotania przedsionków. Zaintereso-
wanie budzą szczególnie choroby, w przebie-
gu których dochodzi do wzrostu wskaźników
zapalnych. Zapalenie przełyku zwiększa
prawdopodobieństwo wystąpienia AF [2].
Istnieją sprzeczne dane, czy refluks żołądko-
wo-przełykowy wpływa na jego występowa-
nie, wykazano jednak, że włączenie leczenia
farmakologicznego [3– 5] lub leczenie zabie-
gowe [6, 7] zmniejszają bądź eliminują aryt-
mię. Stąd wniosek o potencjalnym powiąza-
niu refluksu żołądkowo-przełykowego oraz
migotania przedsionków. Platonow i wsp.
wykazali, że występowanie przewlekłego AF
wiąże się z podwyższonym stężeniem białka
C-reaktywnego (CRP, C-reactive protein),
które nie jest następstwem infekcji Chlamy-
dia pneumoniae i Helicobacter pylori [8].
W innej obserwacji wykazano natomiast
związek H. pylori z AF, szczególnie w grupie
młodszych pacjentów (< 50 rż.) [9]. W po-
dobnym badaniu dotyczącym pacjentów
z chorobą wieńcową wykazano silny związek
między infekcją H. pylori CagA (citoxin asso-
ciated protein A) a występowaniem AF [10].
W podobny sposób może wpływać przepu-
klina rozworu przełykowego, której skutkiem
często jest zarówno refluks, jak i efekt ucisku.
Kolejnym czynnikami usposabiającymi
do wstępowania AF są:
1. rozciąganie ścian żołądka (w wyniku ae-
rofagii, nadmiernej ilości pokarmu, napo-
jów gazowanych, zwężenia odźwiernika);
2. choroby przebiegające z wymiotami, za-
burzeniami wchłaniania, biegunką (zwę-
żenia odźwiernika, celiakia, choroba
Whipple’a);
3. choroby pasożytnicze;
4. choroba Crohna, wrzodziejące zapalenie
jelita grubego (CU, colitis ulcerosa), za-
palenia trzustki, nowotwory;
5. guzy neuroendokrynne: VIP-oma (vaso-
active intestinal peptide), rakowiak.
Wiele z nich prowadzi do zaburzeń elek-
trolitowych, a tym samym predysponuje do
wystąpienia zaburzeń rytmu.
Ponadto, zarówno same badania diagno-
styczne, jaki i zabiegi w obrębie górnego od-
cinka przewodu pokarmowego (endosko-
pia, TEE [transesophageal echocardiography],
pH-metria, sondy, żywienie dojelitowe, pro-
tezowanie/rozszerzanie zwężeń przełyku,
operacje antyrefluksowe), prawdopodobnie
w mechanizmie odruchowym mogą sprzyjać
wystąpieniu migotania przedsionków.
U pacjentów z AF lub zawałem serca
w wywiadach występuje istotnie wyższe ryzy-
ko zatoru tętnicy krezkowej, dlatego należy
zawsze rozważyć takie rozpoznanie u osób





Opisano dotychczas kilkanaście przypad-
ków przetoki przedsionkowo-przełykowej
(AEF, atrioesophageal fistula) prowadzącej
do poważnych powikłań, niezwiązanej z za-
biegiem ablacji prądem o częstotliwości ra-
diowej (RF, radio frequency) [11], gdzie
głównym czynnikiem było przewlekłe zapa-







ablacji RF-AF do czasu
wyleczenia choroby
podstawowej
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wym, chorobą wrzodową, chorobą nowo-
tworową, operacją bądź napromieniowywa-
niem. Głównym objawem była chroniczna
dysfagia, następnie wymioty z krwią oraz
objawy neurologiczne. Dlatego żaden przy-
padek zapalenia przełyku lub objawowej
choroby wrzodowej nie powinien być kwali-
fikowany do zabiegu ablacji RF-AF do cza-
su wyleczenia choroby podstawowej. Bardzo
ważna jest profilaktyka i czujność lekarzy
prowadzących pacjentów zarówno przed,
jak i po zabiegu.
CHOROBY PRZEŁYKU ZWIĄZANE
Z ZABIEGIEM ABLACJI MIGOTANIA
PRZEDSIONKÓW
Rozwój elektrofizjologii i metody przezskór-
nej ablacji stają się metodą przyczynowego
leczenia wielu arytmii, między innymi zespo-
łu WPW, częstoskurczu węzłowego, często-
skurczu komorowego. Ablacja staje się rów-
nież metodą przyczynowego leczenia migo-
tania przedsionków opornego na leczenie
farmakologiczne [12]. W przypadku napa-
dowego ogniskowego migotania zabieg
ablacji RF polega na izolacji lub zniszczeniu
ognisk wyzwalania i zwykle jest połączony
z eliminacją lokalnego podłoża zawiązujące-
go migotanie i ograniczeniem wpływu
przedsionkowego autonomicznego układu
nerwowego — aplikacje nierzadko mają
miejsce w obrębie zwojów i włókien nerwo-
wych. Ogniska zwykle znajdują się w obrębie
ujść żył płucnych, rzadziej w obrębie innych
żył uchodzących do przedsionków lub w ob-
rębie przedsionków. W przypadku migota-
nia przetrwałego ablacja jest zwykle rozległa
i obejmuje również podłoże w obrębie
przedsionków — podtrzymujące migotanie.
Aby usunąć migotanie przetrwałe, zazwyczaj
trzeba wykonać linie izolacyjne okrążające
wszystkie ujścia żył płucnych, często linię
w dachu lewego przedsionka (linia łącząca
ujścia górnych żył płucnych), nierzadko linię
w cieśni mitralnej (linia łącząca ujście żyły
płucnej dolnej lewej z ujściem mitralnym)
i aplikacje wzdłuż przebiegu zatoki wieńco-
wej (CS, coronary sinus). Niejednokrotnie za-
chodzi potrzeba wykonania aplikacji w obsza-
rze pofragmentowanych elektrogramów
(CAFE, complex atrial fractionated electrogra-
mes) w obrębie lewego przedsionka (LA, left
atrium), często może to być tylna ściana LA.
W związku z tym coraz częściej można
spotkać pacjentów po zabiegach ablacji wy-
konanych zwykle przy użyciu prądu  RF, cza-
sem po krioterapii. Ze względu na stopień
trudności, długi czas trwania i złożoność za-
biegów (u osób z przetrwałym AF niejedno-
krotnie wymagane są dwie lub więcej sesji),
poza oczekiwanym efektem, jakim jest uzy-
skanie stabilnego rytmu zatokowego oraz
ustąpienie dolegliwości zgłaszanych wcze-
śniej przez pacjenta, należy się liczyć z moż-
liwymi powikłaniami mogącymi wystąpić
w następstwie ablacji. Jednym z nich są czę-
ste zmiany w obrębie przełyku — rumień,
a nawet ogniskowa martwica. Do nich nale-
ży również rzadko występujące powikłanie,
ale bardzo groźne dla życia — AEF.
ZMIANY POABLACYJNE W OBRĘBIE
PRZEŁYKU U OSÓB BEZ ABLACYJNEJ
PRZETOKI PRZEDSIONKOWO-
-PRZEŁYKOWEJ
W pracach oceniających przełyk po zabiegu
ablacji za pomocą technik endoskopowych
[13, 14] wykazano, że zmiany o charakterze
rumienia, owrzodzenia lub martwicy z towa-
rzyszącymi objawami refluksu występują
nawet u 50% chorych poddanych zabiegowi
i częściej występują u pacjentów operowa-
nych w znieczuleniu ogólnym [14] oraz gdy
zabieg był wykonywany 8-milimetrową bez-
przepływową elektrodą [13]. Po włączeniu
leczenia inhibitorem pompy protonowej
(PPI, proton pump inhibitor) zmiany o cha-
rakterze rumienia wycofały się po 2 tygo-
dniach obserwacji, natomiast część pacjen-
tów z owrzodzeniem/martwicą potrzebowa-
ła 4 tygodni na wygojenie zmian [13]. W po-





kłania o charakterze przetoki przedsionko-
wo-przełykowej. Przedstawione wnioski
uzasadniają profilaktyczne zastosowanie
leków blokujących pompę protonową przez
4–6 tygodni po operacji, nawet u pacjentów





Pacjenci z AF leczeni ablacją są narażeni na
najgroźniejsze powikłanie, jakim jest AEF
związana między innymi z uwarunkowania-
mi anatomicznymi — przełyk przebiega
w obrębie tylnej ściany lewego przedsionka
oraz w pobliżu ujść żył płucnych [15], a śred-
nia odległość pomiędzy światłem przełyku
a endokardialną powierzchnią LA wynosi
4,4 ± 1,2 mm, przy grubości ściany przed-
sionka 0,9–7,4 mm i grubości ściany przeły-
ku 1,3–6,2 mm. Pomiędzy przełykiem a tylną
ścianą LA może być obecna warstwa tkanki
tłuszczowej o grubości 0,3–1,3 mm (jest
obecna u około 98% badanych) i nierówno-
miernie rozmieszczona (przerwy) w obszarze,
w którym przełyk przylega do LA. Odcinek ten
mierzy średnio 36,0 ± 7,7 mm (18–59 mm),
a jego długość koreluje ze średnicą LA (ryc.
1–4) [16–18]. W czasie aplikacji energii przez
elektrodę ablacyjną dochodzi do wzrostu
temperatury ściany przedsionka oraz bezpo-
średnio sąsiadujących narządów, co wiąże
się z narażeniem ścian przełyku na uszko-
dzenia podczas zabiegu. Pomimo wielu spo-
sobów minimalizacji ryzyka (unikanie apli-
kacji w pobliżu przełyku, dozowanie dawek
energii dostarczanej na tylną ścianę LA, uży-
wanie alternatywnych metod ablacji), ze
względu na ruchomość przełyku [19, 20], róż-
nice osobnicze (ilość tkanki tłuszczowej mię-
dzy LA i przełykiem), ograniczenia obecnych
metod wizualizacji przełyku i intensywność
zabiegu, nie udowodniono, aby któraś z me-
tod chroniła w 100% przed uszkodzeniem/
/stanem zapalnym/owrzodzeniem przełyku.
Przetoka przedsionkowo-przełykowa
jest rzadkim 0,03–0,5% [19, 20, 22], ale bar-
dzo poważnym powikłaniem, które prowa-
dzi do zapalenie śródpiersia, udarów, sep-
Pierwszymi objawami






Rycina 1. Przełyk (czarna strzałka) przylegający do
tylnej ściany lewego przedsionka oraz ujścia żyły
płucnej dolnej lewej; LA — lewy przedsionek, ŻPDL




Rycina 2. Przekrój strzałkowy, przełyk (czarne
strzałki) ściśle przylegający do tylnej ściany lewego
przedsionka, od tyłu ograniczony przez kręgosłup
oraz aortę poniżej; LA — lewy przedsionek
LA
Aorta
Rycina 3. Przełyk modelujący tylną ścianę lewego
przedsionka przylegający do ujść żył płucnych
górnych z tyłu ograniczony kręgosłupem; LA — lewy
przedsionek, ŻPGP — żyła płucna górna prawa,
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sy, a w efekcie nierzadko do śmierci pacjen-
ta w niedługim czasie od wystąpienia po-
czątkowych objawów. Pierwszą AEF, jako
powikłanie ablacji RF, opisano po operacji
na otwartym sercu [21]. Dane dotyczące
częstości występowania przetoki mogą być
niedoszacowane, ponieważ takie rozpozna-
nie często nie jest brane pod uwagę w pro-
cesie diagnostycznym u pacjentów zgłasza-
jących się z objawami ogólnymi, takimi jak:
gorączka, złe samopoczucie, osłabienie,
niespecyficzne dolegliwości w klatce pier-
siowej, a rozpoznanie stawiane jest dopie-




Do rozwoju przetoki może dojść zarówno
po 3–5 dniach po zabiegu, jak i po 38 dniach
[23–27]. Pacjenci mogą zgłosić się na Izbę
Przyjęć lub do lekarza pierwszego kontak-
tu z objawami ogólnymi, które są mało spe-
cyficzne, dlatego bardzo ważny jest wywiad
ablacji AF w ciągu ostatnich kilku tygodni,
a dodatkowe objawy refluksu żołądkowo-
przełykowego, choroby wrzodowej, zabu-
rzenia połykania, bólu przy przełykaniu,
powinny od razu skierować diagnostykę
w kierunku wykluczenia AEF i włączenia
leczenia IPP (jeśli nie było prowadzone lub
wiadomo, że pacjent nie stosował się do
zaleceń).
Pierwszymi dolegliwościami przetoki
przedsionkowo-przełykowej są: ból w klat-
ce piersiowej/nadbrzuszu, leukocytoza, go-
rączka (brak gorączki nie wyklucza przeto-
ki), ogólne osłabienie, nudności, wymioty
(w tym wymioty z krwią). Objawy neurolo-
giczne (drgawki, niedowłady, zaburzenia
czucia, utraty przytomności) pojawiają się
po około 5–40 godzinach od wystąpienia
pierwszych symptomów (tab. 1) [26, 28].
Równie dobrze pacjent w momencie wizyty
może już prezentować zaburzenia neurolo-
giczne, co daje bardzo mało czasu na trafne
rozpoznanie i wdrożenie właściwego leczenia.
Dodatkowo opisanym objawom mogą towa-
rzyszyć niespecyficzne zmiany odcinka ST-T
w EKG. Szybka interwencja chirurgiczna po-
zwala uchronić pacjenta przed powikłaniami
neurologicznymi, a nawet zgonem [27, 28].
W jednym z opisanych przypadków, dru-
giego dnia po zabiegu pacjentka skarżyła się
na zamostkowy ostry niepromieniujący ból
nasilający się przy głębokim oddychaniu (po
zabiegach ablacji RF-AF większość pacjen-
tów odczuwa niespecyficzne dolegliwości
bólowe w klatce piersiowej, stopniowo ustę-
pujące, a związane z zabiegiem); ból ustąpił
po 48 godzinach leczenia niesteroidowymi
lekami przeciwzapalnymi. Po 2 tygodniach
od zabiegu pacjentka trafiła na izbę przyjęć
z gorączką, nudnościami, wymiotami, na-
stępnie wystąpiły wymioty z krwią. W czasie
wykonywania ezofagogastroduodenoskopii
(EGD, esophagogastroduodenoscopy) doszło
do nagłego pogorszenia stanu pacjentki,
w wykonanej tomografii komputerowej
(CT, computed tomography) głowy stwierdzo-
no zatory powietrzne. Wysunięto podejrze-
nie AEF — pacjentka zmarła przed ukoń-
czeniem diagnostyki, a ostatecznego rozpo-
znania dokonano pośmiertnie: AEF o po-
wierzchni 1–2 mm2 na tylnej ścianie przed-
sionka [18].
Rycina 4. Widok 3D od góry na skan poprzeczny
opisany na rycinie 3. Biała strzałka wskazuje przełyk.
LA — lewy przedsionek, ŻPGP  — żyła płucna górna



































zarówno w chirurgii klatki
piersiowej, jak i układu
pokarmowego
U każdego pacjenta po ablacji AF z ob-
jawami sugerującymi AEF należy wykonać:
1. tomografię komputerową klatki pier-
siowej/serca z kontrastem. W opisanych
przypadkach AEF w badaniu CT obser-
wowano nieregularne zmiany w obrębie
przedniej ściany przełyku, która przyle-
ga do przedsionka i ujść żył płucnych
i wywiera ucisk, powodując odkształce-
nie LA (efekt masy), zwężenia żył lub
owrzodzenia w okolicy ujść żył płuc-
nych, drobne pęcherzyki powietrza
w śródpiersiu lub w LA, krew w śród-
piersiu, przejście kontrastu do przełyku
[26, 29, 30];
2. tomografię komputerową/rezonans ma-
gnetyczny (MRI, magnetic resonance
imaging) głowy, u pacjentów z objawami
neurologicznymi — w dotychczasowych
badaniach obserwowano ogniska niedo-
krwienne, zatory septyczne lub powietrz-
ne (tab. 2) [26, 27, 29].
Z dotychczas opisanych przypadków
wynika, że czynnikami usposabiającymi do
rozwoju AEF są:
1) stan zapalny przełyku (oraz przedsionka)
w obszarze wykonywania ablacji, refluks
żołądkowo-przełykowy i choroba wrzo-
dowa;
2) uwarunkowania anatomiczne (uchyłek,
wspólne ujście żył płucnych);
3) traumatyzacja przełyku w przebiegu dia-
gnostycznej gastroskopii poprzedzającej
ablację;
4) traumatyzacja tylnej ściany LA (i przedniej
ściany przełyku) nadmiernym uciskiem
elektrodą ablacyjną podczas zabiegu,
5) rozległy zabieg, nadmierna energia, dłu-
gi czas trwania aplikacji oraz powtarzanie
aplikacji w obszarach przebiegu przełyku.
Ostatnie dwa są głównymi czynnikami
zagrożenia. Ważne jest więc właściwe przy-
gotowanie pacjenta do zabiegu przez leka-
rza kierującego — poza odpowiednim lecze-
Tabela 1
Objawy występujące u pacjentów z przetoką przedsionkowo-przełykową
 Wczesne  Późne
Ból w klatce piersiowej
Mdłości

















Ból w klatce piersiowej
Ø





(powietrze w śródpiersiu lub w LA wskazuje
na przetokę)
Jeśli brak dostępu do CT/MRI — ECHO
przezklatkowe mogące uwidocznić
powietrze, wegetacje bakterii w lewym
przedsionku (prawidłowy wynik nie wyklucza
przetoki)
Jeśli brak dostępu do CT/MRI — RTG
z kontrastem
Morfologia mogąca wykazać leukocytozę
(CRP narasta z opóźnieniem)
Krew na posiew mogąca wykazać bakteriemię
Objaśnienia skrótów w tekście
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niem przeciwzakrzepowym, istotne jest wy-
leczenie choroby wrzodowej i leczenie re-
fluksu żołądkowo-przełykowego, oraz wy-
kluczenie innych stanów zapalnych.
Istotny jest wybór właściwej metody za-
biegu, jeśli możliwe — metody wybiórczej,
celowanej, a w szczególności doświadczenie,
wyobraźnia i delikatność operatora.
Po zabiegu przez kilka tygodni koniecz-
na jest dieta przecierana, bez ostrych przy-
praw oraz alkoholu.
Właściwa współpraca lekarza prowadzą-
cego z zespołem wykonującym zabieg decy-
dują o ograniczeniu istniejącego ryzyka
śmiertelnym powikłaniem. W przypadku
wystąpienia objawów nasuwających podej-
rzenie AEF należy skierować niezwłocznie
pacjenta do ośrodka wykonującego zabieg
lub ośrodka, w którym pilnie można utwo-
rzyć zespół chirurgów specjalizujących się
zarówno w chirurgii klatki piersiowej, jak
i układu pokarmowego.
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